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Introdução:  A alimentação adequada tem profundo impacto na qualidade de vida e 
estado funcional dos idosos, neste contexto, garantir a segurança alimentar e nutricional 
definida como quando o indivíduo tem acesso ao consumo de alimentos tanto em 
qualidade quanto em quantidades adequadas, respeitando aspectos como idade, condição 
fisiológica, hábitos culturais e atividade física, é essencial para evitar a exacerbação dos 
problemas de saúde existentes nos idosos. Objetivo: Verificar a prevalência de 
insegurança alimentar nutricional (IAN), seus fatores associados e o consumo de 
nutrientes em idosos atendidos em nível ambulatorial. Metodologia: Estudo transversal, 
com amostra composta por 129 idosos atendidos no ambulatório de geriatria da 
UNICAMP no município de Campinas/SP. A IAN foi medida pela Escala Brasileira de 
Insegurança Alimentar (EBIA), composta por 14 perguntas dicotômicas de sim ou não, 
referente à experiência nos últimos 3 meses com a IAN, na qual cada resposta positiva as 
questões equivalem a um ponto da escala. Os indivíduos foram classificados de acordo 
com a pontuação da escala, em dois grupos: segurança alimentar = 0 pontos e IAN ≥ 1 
ponto. A prevalência de IAN foi calculada em relação a variáveis sociodemográficas, de 
saúde e nutricionais e razões de chances (OR) foram estimadas por regressão logística, 
ajustada segundo faixa etária, renda e gênero. Para avaliar as diferenças de consumo dos 
nutrientes entre os grupos assim como a distribuição de proteínas entre as refeições dos 
idosos com e sem IAN foi adotado o teste de Mann-Whitney, considerando nível de 
significância de 5%. Resultados: Dos entrevistados, 37,2% foram considerados com 
IAN. No modelo de regressão final, houve associação significativa entre sexo (p=0,001), 
renda (p=0,003), idade (p=0,022), IMC (p=0,044), sensação de cansaço na última semana 
(p=0,004) e força de preensão palmar (p=0,030) com o desfecho. Em relação à ingestão 
de nutrientes o consumo de proteínas foi maior entre os indivíduos com segurança 
alimentar e nutricional (SAN) vs com IAN (67,8g vs 56,3g; p=0,008), assim como o 
consumo de cálcio (580,8mg vs 440,0mg; p=0,035) e de colesterol (194,2mg vs 173,8g; 
p=0,032). Já o consumo de carboidratos foi maior no grupo com IAN (56,5%) do que o 
grupo com SAN (52,43%; p=0,010).  Notou-se também diferenças expressivas entre o 
consumo de proteínas no almoço (23,4g vs 27,06g; p=0,050) e jantar (23,0g vs 17,1g; 
p=0,008) dos idosos com IAN e SAN respectivamente. Conclusão: Encontrou-se 
significativa prevalência de indivíduos com IAN em nossa amostra, assim como 
diferenças importantes em relação ao consumo de nutrientes entre os grupos com e sem 
IAN. Os achados de nosso estudo demonstram a importância do rastreamento da IAN 
bem como da avaliação nutricional e do consumo de nutrientes dos idosos ambulatoriais 
a fim de evitar precocemente o desenvolvimento de carências nutricionais e doenças 
associadas bem como possibilitar uma melhor recuperação destes pacientes. 
 
 











Introduction: Adequate food has a profound impact on the quality of life and functional 
status of the elderly, in this context, guarantee food and nutritional security defined as 
when the individual has access to food consumption both in quality and in adequate 
quantities, respecting aspects such as age , physiological condition, cultural habits and 
physical activity, is essential to avoid the exacerbation of existing health problems in the 
elderly. Objective: To verify the prevalence of food and nutritional insecurity (FNI), its 
associated factors and the nutrient consumption in the elderly attended at an outpatient 
level. Methodology: A cross-sectional study with a sample composed of 129 elderly 
people attended at the geriatric outpatient clinic of UNICAMP in the city of Campinas / 
SP. FNI was measured by the Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA), composed of 14 
dichotomous yes or no questions, referring to the experience of food insecurity in the last 
three months, in which each positive answer to the questions equals one point in the scale. 
The individuals were classified according to the scale score, in two groups: food security= 
0 points and FNI ≥ 1 point. The prevalence of FNI was calculated in relation to 
sociodemographic, health and nutritional variables and odds ratios (OR) were estimated 
by logistic regression, adjusted for age, income and gender. The Mann-Whitney test was 
used to evaluate the differences in nutrient intake between groups with and without food 
insecurity, considering a significance level of 5%. Results: Of those interviewed, 37.2% 
were considered FNI. In the final regression model, there was a significant association 
between sex (p= 0.01), income (p = 0.003), age (p= 0.02), BMI (p= 0.04), feeling tired in 
the last week (p= 0.004) and hand grip strength (p= 0.030) with the outcome. In relation 
to nutrients intake, the protein intake was higher among the individuals with food and 
nutritional security (FNS) vs FNI subjects (67.8g vs 56.3g; p = 0.008), as was the 
consumption of calcium (580.8mg vs 440.0mg; p = 0.035) and cholesterol (194.2mg vs 
173.8g; p = 0.032). In other way, the carbohydrate consumption was higher in the FNI 
group (56.5%) than the FNS group (52.43%; p= 0.010). There were also significant 
differences between the consumption of protein at lunch (23.4g vs 27.06g; p= 0.050) and 
dinner (23.0g vs 17.1g; p= 0.008) of the elderly with FNI and FNS respectively. 
Conclusion: We found a significant prevalence of individuals with FNI in our sample, as 
well as important differences in nutrient intake between the groups with and without FNI. 
The findings of our study demonstrate the importance of FNI screening as well as the 
nutritional assessment and nutrient consumption of the outpatients in order to prevent 
early development of nutritional deficiencies and associated diseases as well as to enable 
a better recovery of these patients. 
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1.1 O idoso brasileiro 
O processo de envelhecimento humano é complexo e vai além da simples visão de 
acréscimos de anos as nossas vidas, ele é resultado das interações entre fatores biológicos, 
psicológicos e sociais  influenciados pelo meio, condições de vida e o tempo em que o indivíduo 
se insere na história (1,2). 
Através desta perspectiva temos que, apesar de constituir um processo imutável e 
inerente a todos os seres humanos, o modo como ele ocorre é único, visto que depende da 
trajetória de cada indivíduo, o que resulta na grande heterogeneidade da população idosa que 
existe hoje no Brasil. (1,3) 
O segmento considerado idoso em nosso país, engloba desde indivíduos com 60 anos a 
centenários, pessoas ativas física e mentalmente bem como idosos mais dependentes e 
vulneráveis. Esta heterogeneidade da população idosa extrapola a classe etária e saúde, 
envolvendo elementos como gênero, educação, cultura e classe social refletindo na importância 
de formulações de políticas públicas voltadas especialmente para esta população (1).  
Outro aspecto importante referente aos idosos brasileiros é a de que constituem a 
população que mais cresce no país. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) a proporção de idosos no país em 2008 era de 9,5%. Após 10 anos, essa 
porcentagem aumentou para aproximadamente 13%, o que representa em números, um 
acréscimo de quase 8,8 milhões de idosos no país. Há de se ressaltar que a participação  do 
grupo de idosos longevos, ou seja, aqueles com 80 anos ou mais entre os idosos também 
aumentou consideravelmente neste período: correspondia a 13,4% da população idosa em 2008 
ultrapassando os 14% em 2018 (4,5).  
Este aumento da população idosa no Brasil é reflexo das mudanças demográficas 
iniciadas na década de 40 com a diminuição da mortalidade e manutenção das taxas elevadas 
de natalidade, culminando em um rápido crescimento populacional. Na década de 60, as taxas 
de natalidade começaram a cair, levando a uma modificação da estrutura da pirâmide etária, 
repercutindo no aumento da porcentagem de idosos em relação a população do país. Agregado 
a este fato, a redução da mortalidade possibilitou ainda o aumento de vida dos idosos, resultando 
no alargamento do topo da pirâmide (1,6). 
 Concomitante a esta transição outros processos transitórios ocorreram com igual 
importância. O primeiro referente a transição epidemiológica relacionada com a mudança do 
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padrão de mortalidade, com a diminuição das doenças infecto-parasitárias e aumento das 
doenças crônico não transmissíveis (7). Há de se destacar que este processo não ocorre de forma 
uniforme e linear nos países da América Latina, segue um modelo denominado “polarizado 
prolongado”, onde existe a superposição prolongada destes dois tipos de mortalidade no país, 
variando conforme a região (8).  
O segundo é em relação a transição nutricional, marcada pela diminuição dos casos de 
desnutrição e carências nutricionais e aumento da prevalência do sobrepeso e obesidade. Assim 
como a transição epidemiológica, a transição nutricional no país não ocorre de forma linear, 
sobrepondo casos de anemia, má alimentação e excesso de peso, influenciada pelas 
desigualdades sociais e regionais (9). 
Estudo realizado nos Estados Unidos sobre a mudança do padrão alimentar de idosos 
ocorrida entre os anos de 70 e 2010 evidenciou um aumento da ingestão total de calorias e 
aumento da participação de carboidratos na dieta de 43% para 47%, mantendo o consumo de 
gorduras saturadas acima do recomendado (11%) (10). 
No Brasil,  estudo com dados da POF (Pesquisa de Orçamento Familiar) avaliando as 
tendências de padrão alimentar entre os anos de 1974-2003, evidenciou um declínio da 
participação  de alimentos base como o arroz e feijão no total de calorias ingerida ao dia, 
manutenção do consumo acima do recomendado de açúcares e baixo consumo de frutas e 
legumes e elevação de quase 400% da participação de alimentos ultraprocessados no padrão 
alimentar da população, e estas características são mais marcantes na população dos estratos 
sociais inferiores (11).   
Importante ressaltar que nos países desenvolvidos, estas transições ocorreram de forma 
lenta e gradual, o que possibilitou que estes países se preparassem melhor para o aumento dos 
idosos em sua população. Já no caso dos países em desenvolvimento, como o Brasil, essa 
modificações ocorreram de forma acelerada, impedindo que os sistemas previdenciários, de 
assistência social e de saúde estivessem aptos a responder as demandas atuais dos idosos 
(8,12,13). 
Em relação à saúde, um dos grandes desafios hoje é de como desvencilhar os anos a 
mais conquistados pelos idosos da epidemia de doenças crônicas, incapacidades e demanda 
contínua ao acesso a serviços complexos de saúde (14,15). 
Estima-se que atualmente 85% de toda população idosa no Brasil apresenta algum tipo 
de doença crônica, sendo que 30% destes possuem duas ou mais doenças associadas. Aliado a 
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este fato, espera-se que em 2020 nos países em desenvolvimento, 75% das mortes sejam 
ocasionadas por doenças cardiovasculares, diabetes ou câncer (16,17). 
Apesar da alta carga de morbidade na população idosa, são escassos os serviços de saúde 
ambulatoriais e de atenção domiciliar, impelindo que estes idosos doentes e frágeis recebam 
seu primeiro atendimento em hospitais, elevando os gastos com saúde sem necessariamente 
resultar na melhor qualidade de vida e saúde da população idosa (18). 
Neste sentido, novos modelos de assistência devem ser organizados visando a promoção 
e manutenção da capacidade funcional dos idosos saudáveis além da ampliação de serviços de 
reabilitação como ambulatórios especializados, onde através de uma avaliação geriátrica ampla 
será possível realizar o cuidado mais específico do idoso,  voltado não apenas ao controle das 
doenças crônicas, como também o acompanhamento do perfil de saúde do idoso e na detecção 
precoce de enfermidades (18,19). 
 
1.2 Aspectos Nutricionais do Idoso Ambulatorial 
O processo de envelhecimento per se têm profundo impacto sobre a alimentação, estado 
nutricional e qualidade de vida do idoso. Sendo assim, é essencial que sejam realizados estudos 
referentes as alterações fisiológicas e biológicas que ocorrem nesta fase bem como sua interação 
no processo saúde doença do idoso (20,21).   
As alterações fisiológicas mais marcantes que ocorrem no trato gastrointestinal dos 
idosos são: edentulismo, atrofia das papilas gustativas e das glândulas salivares, hipocloridria 
e diminuição do fator intrínseco, redução das enzimas digestivas e da sensibilidade a sede e 
alterações na motilidade intestinal. Essas modificações impactam diretamente no estado 
nutricional do idoso, pois levam a diminuição da ingestão alimentar, redução da absorção de 
nutrientes, desidratação, diarreia ou constipação (21,22). 
Dentre as alterações no estado nutricional dos idosos, são mais marcantes  a redução da 
massa óssea e estatura devido ao achatamento das vértebras e compressão dos discos vertebrais, 
aumento da massa adiposa principalmente em região centro abdominal e redução da massa 
muscular, fator importante para a redução da taxa de metabolismo basal do idoso (20,23). 
Estas alterações possibilitam a observação de uma dualidade no estado nutricional de 
idosos ambulatoriais: enquanto a prevalência de desnutrição pode chegar a 20% nestes locais 
(24), dados do estudo FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros) de Campinas mostram que 
aproximadamente 40% dos idosos que vivem na comunidade encontram-se com sobrepeso ou 
obesidade (25).  
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Somam-se a estas modificações fisiológicas, as alterações psicossociais como 
depressão, diminuição de renda e condições socioeconômicas e modificações na configuração 
do ambiente familiar que tornam estes indivíduos mais vulneráveis a desenvolver distúrbios e 
deficiências nutricionais (16,26,27). 
De acordo com dados produzidos pelo National Center for Injury Prevention and 
Control (CDC), em 2015, dentre as dez  principais causas de mortalidade em indivíduos acima 
de 65 anos nos Estados Unidos, cinco (doenças do coração, câncer, doenças cerebrovasculares, 
doença de Alzheimer e diabetes) sofrem influência direta da alimentação (28–30). 
Além destas doenças, em idosos ambulatoriais, duas síndromes merecem atenção maior 
da nutrição: a sarcopenia e a fragilidade. Ambas estão conectadas com o avanço da idade e 
relacionam-se diretamente com maiores índices de hospitalização, quedas, incapacidade, 
institucionalização e morte (31,32). 
A fragilidade pode ser definida como um estado fisiológico que afeta diferentes 
sistemas, no qual existe um aumento da vulnerabilidade a estressores (33). Já a sarcopenia, 
apesar não possui um consenso claro sobre a sua definição, a mais aceita atualmente é a de  
perda de massa e qualidade muscular que ocorrem juntamente com a deterioração da função 
muscular levando a uma diminuição da força e desempenho físico (34). 
Bartali et al. (35) realizaram um estudo para avaliar a associação entre a fragilidade e a 
ingestão de nutrientes na Itália. Dos 802 idosos avaliados, 20% foram considerados frágeis, 
sendo que destes 53% apresentaram ingestão deficiente de pelo menos um dos nove nutrientes 
avaliados. No estudo, apresentar deficiência na ingestão de três ou mais nutrientes esteve 
significativamente relacionado à fragilidade, independente da ingestão calórica do entrevistado.  
Em relação à sarcopenia, dietas pobres em proteínas, vitamina D e antioxidantes têm 
apresentado significativa correlação com a doença. Novos estudos também apontam para a 
importância da qualidade da proteína ingerida assim como é realizada a sua distribuição entre 
as refeições ao longo do dia, posto que estes fatores parecem relacionar-se diretamente no 
anabolismo muscular dos idosos (36,37). 
Há de se ressaltar a dupla causalidade que existe entre fragilidade e sarcopenia com o 
baixo consumo de nutrientes. O consumo inadequado de nutrientes e proteínas poderia levar a 
uma diminuição do balanço nitrogenado e consequente perda de massa muscular levando ao 
desenvolvimento da sarcopenia e/ou fragilidade. A perda de massa muscular também afeta na 
redução da taxa de metabolismo basal, levando a uma diminuição do gasto energético total que 
influencia diretamente na diminuição do apetite e redução do consumo de nutrientes, gerando 
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um ciclo negativo em que as manifestações clínicas se agravam culminando na piora do quadro 
destas síndromes (33). 
Estes aspectos nos alertam sobre a importância da avaliação e o acompanhamento 
nutricional, principalmente em âmbito ambulatorial, visto que constituem papel chave na 
avaliação geriátrica ampla, ferramenta essencial para criação de um plano terapêutico que vise 
enfrentamento dos agravos de saúde presentes nesta fase, retardo de incapacidades e 
reabilitação dos idosos (24). 
Além disso, estes achados repercutem sobre a relevância da análise da adequação do 
consumo alimentar nesta idade. Contudo, poucos são os estudos que analisam estas relações no 
Brasil, o que subestima o fator tão especial que é a alimentação na prevenção e progressão de 
doenças crônicas e principalmente nas síndromes geriátricas (23,36). 
 
1.3 Insegurança Alimentar na Velhice  
Podemos definir Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) quando o indivíduo tem 
acesso ao consumo de alimentos tanto em qualidade quanto em quantidades adequadas, 
respeitando aspectos como idade, condição fisiológica, hábitos culturais e atividade física, sem 
que isso interfira em suas outras necessidades básicas (38,39). Sendo assim, a SAN não depende 
apenas de fatores econômicos, englobando também aspectos como o acesso ao alimento, a 
adequação a condições de saúde e culturais e a  oferta sustentável de alimentos (40). 
 Wolfe et al. (41) em estudo qualitativo realizado sobre as percepções da insegurança 
alimentar e nutricional (IAN) em idosos, destaca ainda outros fatores relacionados com a IAN 
na velhice como o fator físico, quando o idoso não está apto a realizar compras de alimentos, o 
fator psicológico relacionado a falta de escolhas alimentares e preocupação em não seguir uma 
dieta adequada para a manutenção da saúde e o fator social, caracterizado por ter que pedir a 
outras pessoas por alimento ou pedir dinheiro emprestado para comprar comida. 
 Radermacher et al. (40) acrescenta que fatores intrapessoais como a falta de motivação 
ou energia para preparar os alimentos também constituem pontos importantes associados com 
a IAN na velhice. 
 Em nosso país, um dos grandes desafios para a SAN é a inflação dos alimentos vista nos 
últimos anos. Ela é extremamente prejudicial às famílias de baixa renda uma vez que são 
obrigadas a deslocar maiores porções do salário mínimo para a compra de uma mesma cesta 
básica. Neste processo, portanto, muitas famílias que se encontravam em SAN podem regressar 
ao quadro de IAN  (42). 
16 
 
No município de São Paulo, Dados do Departamento Intersindical de Estatística e 
Estudos Socioeconômicos (DIEESE), indicam que apesar da diminuição da inflação, o custo de 
vida dos trabalhadores sofreu aumento de 2,4% no ano de 2017, influenciado principalmente 
pela diminuição da renda e aumento dos preços relacionados a medicamentos, combustíveis e 
serviços públicos. Em relação ao preço da cesta básica, apesar da redução observada entre 2016 
e 2017, seu valor referente na cidade de São Paulo ainda permaneceu relativamente alto 
(R$438,44), o que comprometeu mais de 45% do salário mínimo do trabalhador, demonstrando 
a importância da renda para a alimentação da população (43,44). 
Apesar de Campinas se configurar como um município de grande importância 
econômica em São Paulo, uma pesquisa realizada por Marín-León et al. (45) avaliou a IAN em 
residências com idosos de Campinas, e encontrou que 71,3% dessas famílias era chefiada por 
idosos e a IAN estava presente em 52% dos lares, sendo 33% de forma leve, 11,8% de forma 
moderada e 7,2% de forma grave. No estudo, a baixa renda e baixa escolaridade do chefe de 
família apresentaram associação significativa com a IAN. Alguns estudos qualitativos apontam 
também que em famílias com idosos dependentes, muitas vezes o familiar tem que abandonar 
o emprego para cuidar do idoso, gerando uma dependência da aposentadoria do idoso como 
fonte exclusiva da renda familiar(45). 
A IAN já foi associada em diversos estudos internacionais com a baixa ingestão de frutas 
e verduras, baixa qualidade de vida e performance física, depressão, limitações de mobilidade, 
uso errôneo de medicamentos e doenças crônicas em idosos (46–50).  
 Apesar dos estudos sobre aspectos nutricionais de idosos ter crescido nos últimos anos 
em outros países, no Brasil, existe uma defasagem de pesquisas sobre o assunto, o que 
subestima a importância da alimentação neste grupo etário. As pesquisas sobre a temática da 
IAN também são escassas, considerando as enormes disparidades sociais e econômicas em 
nosso país, e a sua estreita ligação com o envelhecimento. Os idosos perfazem um grupo muito 
susceptível à IAN, tanto pelos aspectos econômicos, quanto pelos aspectos de saúde envolvidos 
na alimentação e, portanto, o presente estudo busca contribuir na compreensão destas relações. 
Sendo assim, estudar a IAN entre os idosos, e especificamente de alguns nutrientes mais 
associados à saúde nesta faixa etária, é de suma importância para direcionamento de políticas 
públicas e orientação dos profissionais para o cuidado nutricional desta população. O aumento 
da demanda dos idosos por serviços de acompanhamento ambulatorial indica também a 






2.1 Geral  
Avaliar os aspectos associados a IAN em idosos atendidos no ambulatório.  
 
2.2 Específicos 
• Caracterizar os aspectos sociodemográficos e saúde dos idosos segundo presença de 
IAN; 
• Avaliar a associação entre IAN e o consumo de nutrientes dos idosos atendidos no 
ambulatório; 
• Verificar a distribuição do consumo de proteínas pelos idosos com IAN e SAN nas 
























3 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1 Desenho do estudo 
Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal analítico. 
 
3.2 População do estudo 
Foram convidados a participar do estudo, idosos atendidos no Ambulatório de Geriatria 
do Hospital das Clínicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). O 
ambulatório realiza atendimentos a idosos com ≥ 60 anos que apresentam algum grau de 
dependência física e/ou cognitiva ou idosos com idade ≥ 80 anos independentes de cuidados, 
encaminhados de outros ambulatórios do próprio hospital, de centros de saúde da região bem 
como do serviço de atendimento domiciliar (SAD).  
No momento que antecede a consulta geriátrica o pesquisador expos sobre a pesquisa, 
com a apresentação e leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sendo 
que somente após a aceitação da participação do idoso foi realizada a coleta de dados tanto do 
prontuário como com o próprio entrevistado e acompanhante através de questionário 
previamente estruturado (apêndice 1). 
O cálculo amostral foi realizado utilizando-se um universo de 450 idosos (número 
médio de pacientes em acompanhamento no ambulatório), prevalência esperada de IAN de 
25%, com variação de até 8%, o que indicou uma amostra mínima de 113 indivíduos (51). 
Considerando possíveis perdas amostrais, dados incompletos e outros problemas de 
recrutamento, foi previsto um acréscimo de 15%, totalizando então uma amostra estimada em 
130 idosos de ambos os sexos.. Foi acrescentado a esta amostra mínima 20%, prevendo 
possíveis perdas amostrais, dados incompletos e outros problemas de recrutamento o que 
totalizaria no mínimo 110 idosos de ambos os sexos do estudo.  
A coleta de dados foi realizada entre junho e dezembro de 2017, com entrevista de 131 
participantes. No entanto, 2 indivíduos foram excluídos por dados incompletos sobre IAN, 
perfazendo uma amostra final de 129 idosos. 
Como critérios de inclusão foram considerados: ter idade mínima de 60 anos e 
concordância em participar do estudo, com assinatura do TCLE.  
Já como critérios de exclusão foram considerados: não apresentar condições de 
comunicação oral sem a presença de acompanhante e utilizar via alternativa de alimentação 
como sondas e gastrostomia.  
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O projeto inicial foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências 
Médicas – UNICAMP com número do parecer: 2.144.752 (anexo 1).  
 
3.3 Variáveis do estudo 
Sociodemográficas 
Foram consideradas sexo, idade, cor, escolaridade, renda familiar em salários mínimos 
(SM), posição do idoso como chefe de família e estado civil.  
 
Saúde 
Foram selecionadas: diagnóstico de doenças registradas pelo médico em prontuário, uso 
de medicamentos, auto avaliação de saúde e sensação de cansaço na última semana, avaliada 
pela pergunta “Na última semana o senhor(a) se sentiu mais cansado(a) para realizar as suas 
atividades?”. 
Além destas variáveis de saúde, foram utilizadas a escala FRAIL para avaliação da 
fragilidade dos idosos, a ferramenta SARC-F para rastreio da sarcopenia, a força de preensão 
palmar para avaliação de dinapenia e o questionário International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ) para avaliação do nível de atividade física dos idosos. 
A escala FRAIL (52), validada no Brasil (53) é formada por cinco perguntas que 
envolvem a avaliação da presença de fadiga: “Você se sente cansado?”, resistência muscular: 
“Você tem dificuldade para subir um lance de escadas?”, capacidade aeróbica “Você tem 
dificuldade para andar um quarteirão?”, presença de doenças: “Você tem mais que 5 doenças?” 
(entre 11 doenças: diabetes, hipertensão, doença arterial coronariana, câncer exceto o de pele, 
infarto, insuficiência cardíaca congestiva, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), asma, 
artrite, AVC e insuficiência renal crônica) e perda de peso: “Você perdeu mais que 5% do seu 
peso nos últimos 6 meses?”. 
Para cada questão respondida afirmativamente o idoso soma um ponto, sendo a 
classificação final estabelecida da seguinte forma: idosos que não pontuaram em nenhuma das 
5 questões são considerados robustos; os idosos que pontuaram entre 1 e 2 questões são 
considerados pré-frágeis e os idosos que pontuaram em 3 ou mais questões são considerados 
frágeis (53). Dada a característica da população avaliada no presente estudo, o número de 
participantes robustos era muito pequeno (n=24), portanto este grupo foi condensado ao grupo 
dos pré-frágeis.  
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Já para a avaliação da sarcopenia foi adotado o questionário SARC-F, considerado um 
questionário simples e prático para a triagem de sarcopenia em idosos e que já teve seu uso 
validado no Brasil (54,55).  
  Ele é formado por cinco questões englobando os componentes: força, assistência para 
caminhar, levantar-se de uma cadeira, subir escadas e quedas. Cada componente apresenta 
pontuação de 0 a 2 pontos totalizando uma escala final que pode variar de 0 a 10 pontos. Foram 
considerados robustos os idosos com pontuação igual ou inferior a 3 e com sarcopenia os idosos 
que apresentarem pontuação de  4 ou mais  (56).  
Para avaliação da força muscular foi avaliada a força de pressão manual dos idosos 
utilizando o dinamômetro portátil marca JAMAR®. O teste foi realizado com o idoso sentado 
com o braço aduzido e a flexão do antebraço formando um ângulo de 90° em relação ao braço, 
puxando a alça do dinamômetro por 6 segundos com a mão dominante, sendo realizadas três 
medidas, com intervalo de 15 segundos entre elas (57). Foi considerado o maior valor entre as 
três medidas, sendo adotados como ponto de cortes para diminuição de força valores inferiores 
à 16 kg para mulheres e 26 kg para homens (58). 
Na avaliação do nível de atividade física foi utilizado o IPAQ versão curta validada para 
o Brasil (59). A pontuação recomendada pelo próprio instrumento varia conforme a duração o 
nível da atividade física (caminhada, atividade moderada ou vigorosa), sendo os idosos 
classificados em: sedentário (não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos 
durante a semana), irregularmente ativo (realiza atividade de forma irregular e não segue os 
critérios para ser considerado ativo) ativo e muito ativo.  
Nutricionais 
Para avaliação antropométrica, foram mensurados peso e estatura, utilizando balança e 
estadiômetro graduado a cada 0,1cm próprio do ambulatório. Para os idosos com 
impossibilidade da aferição das medidas de forma direta foram utilizadas as fórmulas de 
estimativa de peso de Chumlea, et al. (60) e altura de Chumlea, et al. (61). Para o cálculo das 
fórmulas foi mensurada a circunferência braquial, considerando o ponto médio no braço 
relaxado ao lado do corpo e a altura do joelho mensurada com o idoso em posição supina e 
joelho dobrado em um ângulo de 90°, considerando o comprimento entre a planta do pé e a 
superfície do joelho (62). 
  O cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) foi de acordo com a fórmula: IMC= 
Massa corporal (kg)/ Estatura2(m), sendo adotado para a classificação do estado nutricional os 
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valores de referência utilizados pelo Ministério da Saúde (63) para população idosa: IMC ≤ 
22kg/m2: Baixo peso; IMC entre 22 e 27 kg/m2: Eutrófico e IMC ≥ 27 kg/m2: Sobrepeso. 
A categorização das variáveis foi realizada de acordo com o Quadro 1. 
 
Quadro 1 – Categorização das variáveis de interesse do estudo. 
Sexo Masculino; Feminino. 
Idade 60 a 79 anos; 80 anos ou mais. 
Cor Branca; Outras. 
Escolaridade Analfabeto; 1 a 4 anos; 5 anos ou mais. 
Renda familiar* ≤ 2 salários mínimos; > 2 salários mínimos e 
≤ 3 salários mínimos; >3 salários mínimos. 
Chefe de família Próprio idoso; Outros. 
Estado civil Solteiro; Casado; Viúvo; Divorciado. 
Nº de doenças** 1 a 4 doenças; 5 a 9 doenças; 10 ou >  
doenças. 
Nº de medicamentos 1 a 4 medicamentos; 5 a 9 medicamentos; 10 
ou > medicamentos. 
Auto avaliação de saúde  Excelente/muito boa; Regular/muito ruim. 
Sensação de cansaço na última semana Sim; Não. 
Fragilidade Robusto + Pré frágil; Frágil. 
Sarcopenia Robusto; Sarcopênico. 
Força de preensão palmar Adequada; Dinapenia. 
Nível de atividade física Sedentário+ Irregularmente ativo; Ativo + 
Muito ativo. 
IMC Baixo peso; Eutrófico; Sobrepeso. 
*considerado o salário mínimo vigente na época de R$ 937,00. 
** presença de diagnóstico de doenças como diabetes, hipertensão arterial, dislipidemias, depressão, demência, osteoporose, 
cardiopatias, câncer entre outras registradas pelo médico em prontuário.  
 
Para a avaliação da SAN foi adotada uma das ferramentas mais utilizadas no Brasil: a 
Escala Brasileira de Insegurança Alimentar (EBIA) composta por 14 perguntas dicotômicas de 
sim ou não, referente a experiência nos últimos 3 meses com a IAN (64).  
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Cada resposta positiva as questões equivalem a um ponto da escala. A escala fornece ao 
final de sua aplicação níveis de IAN divididos em leve, moderado ou grave ou de SAN, variando 
a pontuação se a família possui integrantes menores de 18 anos ou não (64). A classificação das 
pontuações se encontra no quadro a seguir. 
Para as análises referentes aos fatores associados com a IAN, as classificações que estão 
no quadro 2 foram dicotomizadas em: SAN (segurança alimentar) e IAN (IAN leve+ IAN 
moderada + IAN grave). 
 
Quadro 2. – Pontuação para classificação de insegurança alimentar nos domicílios com 
e sem menores de 18 anos. Campinas, 2019. 
 
Classificação 
Pontuação de Corte para Domicílios 
Com menores de 
18anos 
Sem menores de 18 
anos 
Segurança Alimentar 0 0 
Insegurança Alimentar Leve 1-5 1-3 
Insegurança Alimentar Moderada 6-9 4-5 
Insegurança Alimentar Grave 10-14 6-8 
Fonte: IBGE, 2013.  
 
Para a avaliação do consumo alimentar foi utilizado o recordatório de 24 horas. Neste 
método o entrevistado deve relatar os alimentos e bebidas ingeridos bem como as suas 
quantidades consumidas nas últimas 24 horas. O método foi escolhido, pois é de fácil aplicação, 
de uso imediato e pode ser utilizado com analfabetos, o que contribui para uma maior 
participação do entrevistado (65,66). 
Através do recordatório de 24 horas foi realizado o cálculo energético de macro e 
micronutrientes no software Dietpro (67) com base nas tabelas de composição brasileiras 
TACO, IBGE e a Tabela de Composição de Alimentos de Sonia Tucunduva e a americana 
USDA. Como valores de referência foram utilizados as Estimativas de Requerimento Médio 
(EAR) preconizados pelo Institute of Medicine/Food and Nutrition Board (68,69). Os valores 
adotados estão detalhados no quadro 3. 
 Para a análise da distribuição de proteínas foi  considerado como valor de referência o 
citado por Franzke et al. (37) de no mínimo 25g de proteína por refeição para otimizar o 
anabolismo muscular em idosos.  
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Quadro 3. – Recomendações de ingestão de nutrientes para idosos baseadas nas Estimativas de 
Requerimento Médio (EAR). IOM, 2000 e 2002.  
Nutriente Unidade Idade Homens Mulheres 
Energia kcal/kg ≥60 anos 30 30 
Carboidratos G ≥60 anos 100 100 
Carboidratos % ≥60 anos 45%-65% 45%-65% 
Proteína % ≥60 anos 10%-15% 10%-15% 
Proteína* g/kg ≥60 anos >1,0g/Kg >1,0g/Kg 
Lipídeos % ≥60 anos 20%-35% 20%-35% 
Gordura saturada % ≥60 anos <10% <10% 
Gordura poli-insaturada % ≥60 anos 5%-10% 5%-10% 
Ferro mg ≥60 anos 6 5 
Sódio mg <70 anos 1300 1300 
Sódio** mg ≥70 anos 1200 1200 
Fibra** g ≥60 anos 30 21 
Cálcio mg <70 anos 800 1000 
Cálcio mg ≥70 anos 1000 1000 
Zinco mg ≥60 anos 9,4 6,8 
*baseado em artigos. 
**Não possui valor de EAR. Utilizado os valores de ingestão adequada (IA). 
 
3.4 Análise Estatística 
Os dados obtidos através do questionário foram tabulados no software Epidata 3.0 e as 
análises foram realizadas utilizando o software Stata® versão 14, considerando como nível 
crítico p<0,05. 
Para as variáveis categóricas foi realizada a análise das diferenças empregando-se o teste 
x2. Em uma primeira análise, a prevalência de IAN foi calculada em relação as variáveis 
presentes no protocolo, sendo calculadas as razões de chance (OR) brutas, utilizando regressão 
logística bivariada. Os fatores que apresentaram valores de p<0,20 nestas associações simples, 
foram selecionados para a construção de modelos de regressão logística múltipla, utilizando 
como variável dependente de interesse a prevalência de IAN e como variáveis de ajuste idade, 
sexo e renda. 
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Em relação a avaliação do consumo alimentar foi inicialmente utilizado teste de 
normalidade de Shapiro Wilk para verificação da distribuição de macro e micronutrientes. 
Como nenhuma das variáveis selecionadas aderiu à distribuição normal, foi empregado o teste 
de Mann-Whitney para a análise das diferenças de consumo entre os grupos categorizados em: 
SAN e IAN. O mesmo teste foi realizado entre os grupos para avaliar as diferenças entre a 
distribuição das quantidades de proteínas consumidas nas refeições ao longo do dia. 
Para verificação da adequação do consumo de nutrientes foi calculado a porcentagem 




























4 RESULTADOS  
Dos 129 idosos participantes da pesquisa, 68,2% eram mulheres, com média de 
escolaridade de 3,2 anos (SD=3,20) e idade variando entre 60 e 100 anos, com média de 78,2 
anos (SD=8,39). Entre as características de saúde, os idosos apresentaram média de 6,7 doenças 
(SD= 2,7) e uso médio de 7,3 medicamentos (SD=2,7). Em relação ao estado nutricional, 12,4% 
foram considerados com baixo peso e 50,4% foram considerados com excesso de peso.  
 
Tabela 1. Distribuição (%) da (in) segurança alimentar e nutricional dos idosos segundo 
características sociodemográficas. Campinas/SP, 2019. 
Variável Analisada 
Segurança Alimentar Insegurança Alimentar 
Valor p 
N % N % 
 81 62,8 48 37,2  
Faixa de idade    0,019 
   60 a 79 anos 35 53,0 31 46,9  
   80 anos ou mais 46 73,0 17 27,0  
Sexo    <0,001 
   Masculino 35 85,4 6 14,6  
   Feminino 46 52,3 42 47,7  
Escolaridade     0,296 
   Analfabeto 15 53,6 13 46,4  
   1 a 4 anos 45 66,1 23 33,9  
   5 anos ou mais 12 54,5 10 45,5  
   Não informado 9 81,8 2 18,2  
Estado civil     0,847 
Solteiro(a) 5 50,0 5 50,0  
Casado(a) 34 62,9 20 37,1  
Divorciado(a) 6 66,7 3 33,3  
Viúvo(a) 36 64,3 20 35,7  
Renda familiar*     <0,001 
   Até 2 SM 18 40,0 27 60,0  
    >2SM a 3SM 40 66,7 20 33,3  
   >3SM 21 95,5 2 4,5  
   Não informado 2 100 0 0  
Cor     0,885 
   Branca 55 63,2 32 36,8  
   Outros 26 61,9 16 38,1  
Chefe da família     0,280 
   Próprio idoso 41 58,6 29 41,4  
   Outros 40 67,8 19 32,2  




A prevalência de IAN entre os entrevistados foi de 37,2%, sendo que destes 70,1% 
apresentaram a IAN leve, 27,0% IAN moderada e 2,9% de IAN grave. A distribuição da 
prevalência de IAN segundo as características socioeconômicas é detalhada na Tabela 1. 
Verifica-se que entre as características analisadas, ter menos de 80 anos, (p=0,019), 
renda inferior a 2SM (p<0,001), e ser do sexo feminino (p<0,001) apresentaram associação 
significativa com a IAN. Em contrapartida, não foi encontrada relação entre escolaridade, 
estado civil, cor e a posição do idoso como chefe de família com o desfecho. 
Na tabela 2 são apresentadas as características de saúde em relação a presença da IAN. 
Os idosos apresentaram elevado número de doenças e consequentemente elevado uso de 
medicamentos, mas estas variáveis não foram associadas à IAN. Além destas, a avaliação da 
fragilidade e sarcopenia, assim como a autoavaliação em saúde também não apresentaram 
associação com a IAN.   
Analisando o estado nutricional dos idosos, houveram diferenças significativas 
(p=0,048) entre os grupos com e sem IAN. No grupo classificado como baixo peso a proporção 
de indivíduos com IAN foi de 56,3%, superior ao apresentado nas categorias eutrófico e 
sobrepeso. O cansaço referido também foi mais prevalente em idosos com IAN (p<0,001), 
assim como força de preensão palmar adequada (p=0,038) e uma tendência de associação, 
porém não significante, entre ser ativo fisicamente (p=0,070) e a IAN. 
Para verificar os fatores associados com a IAN foram estimadas as razões de chances 
presentes na Tabela 3. As variáveis socioeconômicas mantiveram a significância de associação 
mesmo após os ajustes sendo observado que idade mais elevada determinou menor chance de 
IAN (OR: 0,36; p=0,022), bem como ter renda acima de 3 salários mínimos (OR: 0,3; p=0,003); 
já ser do sexo feminino determinou maior chance (OR: 5,99; p=0,001) de IAN. 
 Em relação as variáveis de saúde, o baixo peso permaneceu significante após ajuste com 
as demais variáveis do modelo (OR: 4,53; p=0,044), bem como sensação de cansaço na última 
semana, sendo que os indivíduos que responderam positivamente à pergunta apresentaram 3 
vezes mais chances (OR= 3,8; p=0,004) de IAN. A força de preensão palmar também manteve 
sua associação com a variável, sendo que os indivíduos com dinapenia tinham menor chance 





Tabela 2. Distribuição (%) da (in) segurança alimentar e nutricional dos idosos segundo 
características de saúde. Campinas/SP, 2019. 
Variável Analisada 
Segurança Alimentar Insegurança Alimentar 
Valor p 
N % N % 
Nº de doenças     0,846 
   1 a 4 doenças 16 64,0 9 36,0  
   5 a 9 doenças 56 63,6 32 36,9  
   10 ou mais 9 62,8 7 37,2  
Número de medicamentos     0,791 
   1 a 4 medicamentos 10 55,6 8 44,4  
   5 a 9 medicamentos 55 63,9 31 36,1  
   10 ou mais medicamentos 16 64,0 9 36,0  
Estado Nutricional     0,048 
   Eutrófico 36 75,0 12 25,0  
   Baixo peso 7 43,7 9 56,3  
   Sobrepeso 38 58,5 27 41,5  
Fragilidade     0,225 
   Robusto + Pré frágil 51 67,1 25 32,9  
   Frágil 30 56,6 23 43,4  
Sarcopenia     0,986 
   Robusto 44 62,9 26 37,1  
   Sarcopênico 37 62,7 22 37,3  
Força de preensão palmar     0,038 
   Adequada 42 56,0 33 44,0  
   Dinapenia 33 75,0 11 25,0  
   Não realizado 6 60,0 4 40,0  
Nível de atividade física     0,070 
   Sedentário+Insuf. Ativo* 52 69,3 23 30,7  
   Ativo+ Muito ativo 29 53,7 25 46,3  
Auto avaliação saúde     0,190 
   Excelente/muito boa 40 69,0 18 31,0  
   Regular/muito ruim** 41 57,8 30 42,2  
Sensação de cansaço na 
última semana  
    <0,001 
   Não 53 77,9 15 22,1  
   Sim 27 45,0 33 55,0  







Tabela 3. Razões de chances (OR) brutas e ajustadas de (in) segurança alimentar e nutricional 
com características sociodemográficas de saúde de idosos. Campinas/SP, 2019. 
Variável Analisada 
OR bruto Valor p OR 
ajustado+ 
Valor p 
Faixa de idade     
   60 a 79 anos 1,0 0,020 1,0 0,022 
   80 anos e mais 0,41 0,36 
Sexo     
  Masculino 1,0 <0,001 1,0 0,001 
  Feminino 5,32 5,99 
Renda familiar*     
  Até 2 SM 1,0  1,0  
  >2SM a 3SM 0,33 0,007 0,38 0,032 
  >3SM 0,32 0,001 0,03 0,003 
Estado Nutricional     
   Eutrófico 1,0  1,0  
   Baixo peso 3,85 0,025 4,53 0,044 
   Sobrepeso 2,13 0,070 1,35 0,539 
Nível de atividade física     
   S+I ** 1,0  1,0  
   A+ M***  0,51 0,072 0,53 0,170 
Força de preensão palmar     
   Adequada 1,0  1,0  
   Dinapenia 0,42 0,041 0,33 0,030 
Auto avaliação saúde     
   Excelente/muito boa 1,0  1,0  
   Regular/muito ruim 1,62 0,191 1,24 0,617 
Sensação de cansaço na última 
semana 
    
   Não 1,0  1,0  
   Sim 4,31 <0,001 3,8 0,004 
*SM: considerado o vigente de 2017: R$ 937,00; **Sedentário + Insuficientemente ativo; *** Ativo + Muito ativo. 
+Ajuste realizado pelas variáveis sexo, renda e idade.  
 
 As análises do consumo de macro e micronutrientes pelos idosos do estudo encontram-
se na tabela 4. Diferenças significativas foram observadas referente ao consumo de proteínas 
(p=0,008), cálcio (p=0,032), colesterol (p=0,032) e porcentagem de carboidrato na dieta 





Tabela 4. Média de ingestão de macro e micronutrientes segundo (in)segurança alimentar e 
nutricional. Campinas/SP, 2019. 
Nutrientes Segurança Alimentar Insegurança alimentar Valor p 
Energia (kcal) 1418,27 1358,15 0,520 
Energia (kcal/g) 21,21 20,87 0,796 
Carboidratos (g) 181,24 190,22 0,650 
Carboidratos (%) 52,43 56,56 0,010 
Proteína (g) 67,88 56,38 0,008 
Proteína (g/kg) 1,01 0,85 0,038 
Proteína (%) 19,22 16,64 0,003 
Lipídeos (g) 44,8 39,84 0,225 
Lipídeos (%) 27,68 26,02 0,347 
Gordura saturada (g) 14,73 12,22 0,185 
Gordura saturada (%) 8,93 8,05 0,320 
Gordura poliinsaturada (g) 7,99 8,66 0,953 
Gordura poliinsaturada (%) 5,16 5,42 0,903 
Colesterol (mg) 194,26 173,88 0,032 
Ferro (mg) 8,63 7,54 0,174 
Sódio (mg) 1280,67 1249,7 0,914 
Fibra (g) 17,29 17,9 0,612 
Cálcio (mg) 580,81 440,05 0,035 
Zinco (mg) 8,58 6,65 0,132 
 
A porcentagem de adequação dos indivíduos de cada grupo (SAN ou IAN) em relação 
ao preconizado pelo IOM (conforme valores apresentados no Quadro 2) encontram-se no 
Gráfico 1. Apesar de não apresentar diferença significativa entre os grupos, nota-se uma baixa 
adequação do consumo de ambos os grupos em relação ao cálcio (8,3% no grupo de IAN e 
13,5% no grupo com SAN) e fibras (29,1% no grupo com IAN e 18,5% no grupo com SAN).  
Em uma análise mais detalhada sobre a distribuição da quantidade de proteína (g) na 
dieta dos idosos, podemos perceber pelo Gráfico 2 que o consumo entre as refeições menores 
permaneceu sem diferença entre os grupos analisados, porém nas refeições maiores (almoço e 










*não foram encontradas diferenças entre a adequação de consumo entre os grupos 
Gráfico 1 Porcentagem de adequação do consumo de macro e micronutrientes segundo 





Gráfico 2 Distribuição do consumo médio de proteínas (g) entre as refeições segundo 




































insegurança alimentar segurança alimentar
desjejum colação almoço* lanche jantar* ceia
segurança alimentar 10,1 1,41 27,06 5,61 23,02 1,22












O presente estudo apresentou uma prevalência de 37,2% de IAN, sendo cerca de 70% 
na forma leve. A prevalência de IAN em idosos apresenta grande variação em estudos 
internacionais, podendo variar entre 7,8% nos Estados Unidos à 45% na China (70,71).  Em 
relação aos estudos brasileiros, os valores encontrados foram inferiores aos 52% encontrado 
por Marín-León et al. (45), em estudo sobre a IAN em residências com idosos em Campinas e 
superior ao de 21,8% encontrado por Souza et al. (72) realizado também em Campinas, porém 
com idosos que frequentavam restaurantes populares. 
 Apesar dos estudos terem sido realizados na mesma cidade, um dos motivos que pode 
ter influenciado nas diferenças entre a prevalência de IAN observadas seria em relação as 
diferenças socioeconômicas existem entre as macrorregiões de Campinas. Nosso estudo foi 
realizado na zona Norte da cidade, considerada uma das áreas com melhores níveis 
socioeconômicos. Já o estudo de Marín-León et al. (45) captou dados de todas as regiões de 
Campinas, englobando regiões mais carentes no estudo como Noroeste e Sudoeste, o que 
poderia explicar a maior prevalência de IAN em seu estudo.  
Dados da FAO (73) mostram que os níveis de IAN ao redor do mundo aumentaram, 
após anos seguindo uma tendência de declínio na África e também em países da América do 
Sul como o Brasil. Sendo assim os valores encontrados por pesquisas realizadas anteriormente 
à crise econômica como o de Souza et al. (72) podem não condizer com a nossa realidade atual. 
Em relação a idade dos entrevistados, a faixa que compreende dos 60 aos 79 anos obteve 
a maior prevalência de IAN, aproximadamente 20% a mais do que o observado na faixa dos 80 
anos ou mais, corroborando com outras pesquisas na literatura em que a maior idade dos 
entrevistados apresentava menor associação com a IAN (71,74). Isso pode ser explicado em 
decorrência de que muitos idosos longevos, por conta de suas incapacidades, moram com seus 
familiares, o que pode garantir um melhor acesso e disponibilidade dos alimentos, diminuindo 
assim a prevalência de IAN nesta população. Outro fator apontado por Wolfe et al. (41) é a de 
que a percepção de fome e IAN nestes idosos é diferente da vivenciada por outras pessoas, 
posto que muitos destes indivíduos passaram por períodos de guerra e crises econômicas onde 
a privação de alimentos era constante e por tanto a falta de alguns alimentos ou a diminuição 
destes pode não ser identificada como IAN. Além disso, os idosos mais longevos apresentam 
uma redução fisiológica do apetite, causada pela diminuição da sensibilidade aos sabores dos 
alimentos bem como pelo aumento dos níveis dos hormônios leptina e colecistoquinina, 
32 
 
relacionados ao aumento da saciedade. Sendo assim, esta população também pode apresentar 
uma percepção de fome diferente dos mais novos (75).  
Um dos fatores que afetam fortemente a alimentação dos idosos é a sua condição 
socioeconômica, pois influencia no acesso e disponibilidade dos alimentos (76). Cerca de 82% 
da população do nosso estudo recebia até 3 salários mínimos por mês sendo que entre os idosos 
que tinham renda familiar até 2 salários mínimos, 60% foram classificados com IAN. As 
menores chances de ter IAN foram observadas nos indivíduos que tinham mais de 3 salários 
mínimos como renda familiar. 
Outros estudos no Brasil e do exterior encontraram resultados semelhantes aos aqui 
apresentados. Souza et al. (72) em estudo realizado com idosos que frequentavam restaurantes 
populares encontrou que os idosos que tinham renda familiar inferior a 2 salários mínimos 
possuíam maior chance (OR=3,41) de reportar IAN leve na pesquisa. Nos Estados Unidos, 
dentre os idosos que se encontram abaixo da linha da pobreza, 77,8% foram classificados com 
IAN (77). 
A prevalência de IAN no presente estudo foi mais elevada em mulheres em relação aos 
homens. Na literatura os resultados em relação a associação do sexo e a IAN em idosos ainda 
são controversos. Enquanto alguns encontram relação significativa entre a IAN e mulheres 
(74,78), outros verificaram ela mais associada a homens (72,79) e outros não encontram 
diferenças entre os grupos (71,80). Uma metanálise com 42 artigos realizada por Jung et al. 
(81) evidenciou que a probabilidade de IAN é 75% maior quando a mulher é o chefe da família.  
A maior prevalência de IAN nas mulheres em nosso estudo pode ser em decorrência das 
desigualdades sociais somadas às diferenças de gênero na velhice, resultando em idosas em pior 
situação econômica do que os homens, posto que muitas tinham escolaridade inferior aos 
homens (ou não são escolarizadas), e não contribuíram efetivamente para aposentadoria, dado 
que não estavam no mercado de trabalho formal, tornando-as um grupo mais vulnerável e 
dependente (82).  
Apesar de outras variáveis socioeconômicas como a escolaridade, estado civil, cor e 
posição do idoso como chefe de família apresentarem em outros estudos associação com a IAN 
(71,72,83), em nosso estudo não foram encontradas associações significativas.  
Em relação as variáveis de saúde, ao contrário do observado em outros estudos (78,84),  
a associação entre a IAN e a maior prevalência de doenças dos idosos não foi significativa, o 
mesmo observado por Russell et al. (74). Um dos fatores que pode estar associado a esta questão 
é o estado de saúde dos idosos atendidos ambulatorialmente, uma vez que existia uma alta 
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prevalência de doenças por todos os idosos fazendo com que as diferenças entre os grupos com 
e sem IAN não fossem observadas. No estudo de Fernandes et al. (78) por utilizar idosos de 
comunidade, a média de doenças entre os indivíduos com IAN era de apenas 2,31, muito 
inferior a obtida no presente estudo, de 6,7 doenças. 
Em relação ao uso de medicamentos, idosos com múltiplas doenças poderiam ser mais 
susceptíveis à IAN posto que o alto custo dos medicamentos poderia levá-los a necessidade de 
escolher entre ter uma alimentação equilibrada ou realizar o tratamento adequado de suas 
doenças, cortando despesas com a alimentação ou medicamentos (45,85). Este fato não foi 
observado nos resultados do presente estudo, possivelmente porque parte desses medicamentos 
são adquiridos gratuitamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Alguns estudos também vêm 
analisando a relação da IAN com a auto avaliação em saúde dos idosos. Fernandes et al. (78) 
em seu estudo em Portugal, evidenciou que os idosos que reportaram melhores condições de 
saúde tinham menores chances (OR=0,976) de ter IAN. Já Cheng et al. (71) encontraram que 
os idosos que reportavam melhores condições de saúde tinham mais chances de possuírem SAN 
(OR=1,47) do que os indivíduos com baixa avaliação em saúde. Apesar destes achados, em 
nosso estudo não foram encontradas associações significativas entre a avaliação de saúde e a 
IAN.  
O presente trabalho evidenciou também uma associação significativa entre a sensação 
de cansaço na última semana e a IAN. Na literatura, nenhum outro estudo evidenciou esta 
associação nos idosos, porém a questão foi estudada por Hadley et al. (86) em uma amostra de 
adolescentes. No estudo, os adolescentes com IAN reportaram se sentir cansados ou com falta 
de energia mais vezes na semana dos que os participantes com SAN.  
No idoso a relação entre a IAN e o cansaço pode apresentar duas possíveis direções de 
causalidade: a primeira seria que, por conta do envelhecimento, os idosos podem experimentar 
a IAN por estarem muito cansados para a compra e o preparo dos alimentos, não ter apetite ou 
ainda se sentirem sozinhos (41); na outra direção, devido a IAN, o indivíduo poderia apresentar 
maior cansaço por conta da oferta inferior de energia e de nutrientes para a realização de suas 
tarefas diárias (86). 
A associação entre IAN e sarcopenia vem sendo discutida mais recentemente e também 
pode apresenta-se como um ciclo: a IAN levaria a diminuição da oferta de nutrientes, 
ocasionando a perda de massa e força muscular (sarcopenia), que aumenta o declínio funcional 
do indivíduo e suas incapacidades, gerando a redução do acesso à alimentação adequada, 
acarretando no aumento da IAN e consequente diminuição da oferta dos nutrientes (87). 
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Contrastando com esta hipótese, os achados aqui apresentados não evidenciaram 
associação significativa entre a IAN e a sarcopenia mensurada pelo SARC-F, e ademais, 
contrariando o pressuposto de que os idosos com IAN teriam maior associação com dinapenia 
e menor atividade física, os idosos com IAN apresentaram maior força de preensão palmar e 
tendência para serem mais ativos. 
 Uma das hipóteses que pode estar relacionada com os resultados obtidos é a de que o 
IPAQ contém em sua maioria perguntas referentes as atividades realizadas no domicílio como 
varrer, lavar roupa e cuidar do jardim, sendo assim idosos com IAN podem apresentar maior 
atividade física posto que, devido a menor renda, não possuem condições para pagar por 
cuidadores ou faxineiras e portanto realizam todas as atividades necessárias da casa.  
De acordo com Teixeira et al. (88) atividades domésticas como lavar e preparar comida 
não demandam muita locomoção, porém utilizam em maior escala os membros superiores o 
que poderia levar a uma maior preservação da força destes grupos musculares o que acarretaria 
em uma maior força de preensão palmar. 
Da mesma maneira, os resultados deste estudo não mostraram diferenças significativas 
entre a prevalência de fragilidade entre os grupos com IAN e SAN. Alguns estudos na literatura 
mostram uma associação positiva entre IAN e a síndrome. Em estudo conduzido no México, 
foi encontrado que a probabilidade de ser classificado com fragilidade era 1,46 vezes maior no 
grupo com IAN leve, 2,02 vezes maior no grupo com IAN moderada e 2,41 vezes maior no 
grupo com IAN severa (89). 
No Brasil, o único estudo encontrado que versa sobre este assunto é o realizado por 
Mello (90) com idosos da região de Manguinhos no Rio de Janeiro. Dos entrevistados, 73% 
referiram não ter tido segurança alimentar nos 3 meses anteriores à realização da entrevista, 
sendo que destes 86,5% foram classificados como pré-frágeis ou frágeis, sendo encontrada 
associação positiva entre IAN e fragilidade. 
Outra característica de destaque em muitos estudos que avaliam a IAN é o estado 
nutricional. Vaccaro et al. (80) analisando a relação entre o IMC e IAN em idosos evidenciaram 
que os indivíduos classificados com IAN eram mais propensos a apresentar valores de IMC 
acima de 35kg/m2 e circunferência de cintura acima do recomendado. Já Fernandes et al. (78) 
encontraram que os indivíduos com IAN apresentaram menor porcentagem de baixo peso e 
maiores prevalências de sobrepeso e obesidade do que os indivíduos com SAN. No presente 
estudo, a prevalência de IAN entre os idosos com excesso de peso também foi superior aos 
idosos eutróficos, apesar desta categoria ter perdido a significância na regressão ajustada. Em 
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geral, espera-se que a IAN seja mais prevalente entre os idosos de baixo peso, numa clara 
associação entre fome e magreza que era muito comum no Brasil até a década de 1970 ou 1980. 
No entanto, no envelhecimento ocorrem modificações corporais importantes como a 
diminuição da altura e do tecido muscular e aumento do tecido adiposo, o que pode afetar 
diretamente no IMC dos idosos influenciando na sua relação com a IAN.  
Cabe salientar que apesar da EBIA ser amplamente utilizada em nosso país, ela foi 
delineada a partir da escala americana de insegurança alimentar voltada apenas para o aspecto 
econômico da IAN. Alguns estudos têm apontado que ao manter o enfoque apenas da questão 
econômica, a escala pode não levar em consideração outros aspectos importantes na velhice 
como o acesso e a disponibilidade dos alimentos, fato este que pode ter influenciado na 
associação da IAN com outras variáveis de saúde em nosso estudo (91).  
Em relação ao consumo alimentar dos idosos, os indivíduos com IAN apresentaram 
maior porcentagem de carboidratos na dieta (56,5%) do que os indivíduos com SAN (52,4%) 
sendo esta diferença significativa. Na região sudeste, dados da POF 2008-2009, evidenciam 
que o consumo médio de carboidratos por idosos foi de 52,8% próximos aos valores praticados 
pelos indivíduos com SAN do nosso estudo (92). 
Na literatura, outros estudos também evidenciaram diferenças entre o consumo de 
carboidratos entre grupos com IAN e SAN. Egeland et al. (93) em estudo sobre o consumo 
alimentar em indivíduos de uma comunidade ártica do Canadá evidenciou que mulheres com 
IAN apresentaram maior consumo de carboidratos na dieta além de menor consumo de cálcio 
e fibras, o mesmo observado por Kirkpatrick e Tarasuk (94) em estudo sobre IAN com 
adolescentes e adultos, no qual indivíduos classificados com IAN apresentavam maior consumo 
de carboidratos.  
Um dos fatores relacionados ao maior consumo de carboidratos, principalmente dos 
refinados como farinhas, açúcares e arroz,  pelo grupo com IAN é o baixo custo que estes 
alimentos possuem em comparação com outros grupos de alimento como verduras, frutas e 
legumes e carne, leite e derivados (95,96). 
Outro nutriente que possui grande importância no envelhecimento é a proteína, posto 
níveis adequados de consumo estão associados a melhor manutenção de força e massa muscular 
e menor associação com doenças geriátricas como a sarcopenia e fragilidade (97).  
Novas recomendações foram propostas nos últimos anos por grupos ligados a nutrição 
e envelhecimento. A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 
recomenda o consumo de 1-1,2g/Kg/dia de proteína para idosos acima de 65 anos e em caso de 
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doença ou desnutrição assume-se valores de 1,2-1,5g/Kg/dia (98). Similarmente, o grupo 
SCWD (Society for Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disease) recomenda o consumo diário 
de 1-1,5g/kg de proteína para a prevenção da sarcopenia em idosos (37).  
No presente estudo, o consumo de proteína por quilo de peso corporal entre os idosos 
com IAN foi de apenas 0,85g/dia, abaixo dos valores preconizado pela ESPEN e SCWD. A 
diferença entre o consumo médio de proteína foi de aproximadamente 11g entre os grupos: 
67,8g para o grupo com SAN e de 56,3g para o grupo com IAN. 
Rose et al. (99) também encontraram menor consumo de proteínas  por idosos com IAN 
nos Estados Unidos. Os indivíduos com IAN consumiam em média 99g de proteínas e o grupo 
com SAN 118g. Na Coréia, estudo populacional que avaliava a IAN, evidenciou que o consumo 
de proteínas foi significativamente diferente entre os grupos avaliados, sendo de 63,4g no grupo 
com SAN e 60,4g no grupo com IAN (91). Em relação ao padrão alimentar, foi observado 
também neste estudo que os indivíduos com IAN apresentavam menor consumo de leite e 
derivados do que indivíduos com SAN. 
Um dos fatores relacionados ao baixo consumo proteico entre os idosos com IAN é o 
alto custo das fontes proteicas como carnes, leites e derivados, fato este evidenciado por 
Panigassi et al. (38) em seu estudo realizado na cidade de Campinas, onde o consumo de carnes 
era inferior em famílias com IAN.   
Além da quantidade de proteínas ingeridas pelos idosos ao longo do dia, novos estudos 
estão abordando a questão da distribuição deste macronutriente entre as refeições e a sua relação 
com a síntese proteica (37,100–103). Estes estudos apontam que os idosos necessitam de doses 
mais elevadas de proteínas por refeição para otimizar a síntese proteica, efeito este chamado de 
resistência anabólica. Em relação ao consumo ideal de proteína por refeição, os valores 
considerados ótimos variam de 25-30g (37,102). No presente estudo, apenas os indivíduos com 
SAN apresentaram valores acima de 25g/refeição, no almoço, onde alcançaram uma média de 
27g. Evidência importante de que, além do consumo abaixo de proteínas ao longo do dia, os 
indivíduos com IAN apresentaram pior distribuição do macronutriente entre as refeições. 
Ressalta-se que apesar de nosso estudo não evidenciar associação significativa direta 
entre a IAN e as variáveis sarcopenia e fragilidade, o baixo consumo de proteínas totais, no 
almoço e jantar apresentado pelos idosos com IAN também foi observado entre os idosos com 
sarcopenia e fragilidade (dados não mostrados) o que pode indicar um dos caminhos possíveis 
para a associação entre estas variáveis.  
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Outro nutriente que apresentou diferença significativa entre os grupos foi o cálcio. Este 
mineral é considerado vital para saúde óssea dos idosos, apresentando maiores recomendações 
de ingestão para este grupo. O consumo inadequado deste mineral  acarreta mudanças 
significativas na densidade mineral óssea, podendo levar ao desenvolvimento de osteopenia e 
osteoporose (104).  
No Brasil, dados obtidos da POF de 2008-2009 sobre o consumo de micronutrientes por 
idosos, revelou que em média o consumo de cálcio pela população foi de 499,9 mg, aquém das 
recomendações para a faixa etária. Em nosso estudo o consumo médio de cálcio pelos idosos 
com IAN foi de 440g inferior à média nacional, enquanto os idosos com SAN apresentaram 
consumo médio de 580mg, superior ao obtido na POF (105). Nos Estados Unidos, dados 
referentes a população idosa da pesquisa NHANES de 1999-2014, mostraram diferenças 
significativas entre o consumo de diversos micronutrientes entre os grupos com IAN e SAN, 
destacando-se as diferenças entre o  consumo médio de cálcio apresentado pelos idosos com 
SAN (827,5mg), em relação ao consumido pelos idosos com IAN  (747,7mg) (83).  
Em relação a adequação do consumo deste nutriente entre os grupos com SAN e IAN, 
baixos valores de adequação foram encontrados: 8,3% por idosos com IAN e 13,5% por idosos 
com SAN. Além do cálcio, o consumo de fibras também se apresentou abaixo do esperado para 
ambos os grupos: 29,1% por idosos com IAN e 18,5% por idosos com SAN. 
Esta baixa adequação do consumo de nutrientes também foi observada em estudos no 
Brasil e em outros países. Dados da POF 2008-2009 mostraram que entre os idosos a 
prevalência de inadequação do consumo de cálcio foi de mais de 80% (105). Resultado mais 
alarmante foi o obtido no estudo de base populacional em Minas Gerais com idosos, no qual 
foi evidenciado que apenas 2% dos idosos consumiram as quantidades de cálcio recomendadas; 
em relação ao consumo de fibras nenhum dos idosos atingiu as recomendações (106).  
Já Kirkpatrick et al. (107) em estudo comparativo entre a Canadian Community Heath 
Survey – 2004 e a NHANES de 2003/2006 avaliando o consumo de nutrientes por indivíduos 
com IAN acima de 9 anos evidenciou que a prevalência de inadequação do consumo de cálcio 
nos Estados Unidos foi de 51% entre o grupo classificado com IAN, chegando a valores de 66% 
no Canadá. Em relação ao consumo de fibras de adultos e idosos de baixa renda, dados da 
NHANES 1999/2008 também encontraram baixa adequação de ingestão deste nutriente até 
mesmo entre os indivíduos com SAN (apenas 4,4% de prevalência de adequação) (108). 
A baixa adequação observada em nosso estudo pode ser reflexo da dieta monótona e 
sem variedade que muitos idosos apresentam. Dados da POF 2008-2009 revelam que 50% das 
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energias consumidas pelos idosos são provenientes de 7 alimentos (arroz, feijão, carne bovina 
e suína, farinha de mandioca, cuscuz e pão de sal) e muitos não consumiam nem um terço das 
recomendações de frutas, verduras e legumes, fontes importantes de fibras, vitaminas e minerais 
(105). 
Em relação ao colesterol dietético, seu consumo ao longo dos anos sempre foi alvo de 
contradições. Inicialmente a recomendação de consumo era de 300mg dia, posto que seu 
consumo elevado era relacionado com o aumento de doenças cardiovasculares. Atualmente, 
novos estudos evidenciaram que ele pouco interfere em eventos cardiovasculares como o 
infarto, sendo o maior responsável o consumo inadequado de gorduras saturadas que leva ao 
aumento dos níveis de LDL e ao surgimento de placas ateroscleróticas  (109). Por esta razão, a 
Sociedade Brasileira de Cardiologia não adota mais valores de corte para consumo de colesterol 
dietético, e desta forma, no presente estudo, não foi adotado valor de referência para 
comparação dos valores médios apresentados, porém o consumo foi maior no grupo com SAN. 
Uma das razões que pode estar atrelada a maior média de consumo de colesterol pelos idosos 
com SAN é em decorrência de que as principais fontes destes nutrientes seja de origem animal, 
como carnes, ovos, leite e derivados (104,109). 
Esta questão foi relatada também no estudo realizado por Marín-León (45) em 
Campinas, onde encontrou-se maior consumo de carnes  nas residências com idosos 
classificados com SAN, sendo o consumo 3,23 vezes maior do que  nas residências com IAN, 
mesmo após ajuste realizado pela renda familiar e escolaridade do chefe da família. Já estudo 
realizado na França (110) sobre o consumo alimentar de idosos com IAN não  foi evidenciada 
diferenças entre o consumo de leite e derivados, porém o consumo de peixe foi superior entre 
os idosos classificados com SAN. 
É importante levar em consideração algumas limitações do estudo para a adequada 
interpretação dos resultados. O método utilizado para a avaliação da IAN mede apenas as causas 
de restrição financeira e sua relação com o acesso aos alimentos, não levando em consideração 
questões importantes na velhice como a mobilidade, vontade e capacidade de preparo das 
refeições pelos idosos.  Outra limitação é o possível viés de memória que pode afetar a 
qualidade dos inquéritos dietéticos em idosos. Porém ressalta-se que a aplicação do questionário 
foi realizada por profissionais treinados e formados em nutrição, o que possibilitou a redução 
de erros referentes as medidas caseiras, modo de preparo dos alimentos além de proporcionar 
uma otimização do relato do paciente, estimulando a memória do idoso a fim de garantir o 
melhor preenchimento do questionário. Além disso, o uso do recordatório de 24 horas é 
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amplamente utilizado em pesquisas devido a sua rápida e barata aplicação e principalmente por 
não exigir que o entrevistado seja alfabetizado, o que grande parte de nossa amostra não era 
(66,111). Além disso, por ser um estudo transversal não é possível avaliar se as associações 
aqui apresentadas teriam relação de causa e efeito. Ainda, a população ambulatorial configura-
se como um público específico sendo incompatível extrapolar os resultados aqui obtidos para 
idosos na comunidade, institucionalizados ou ainda internados. Sendo assim, são necessários 
mais estudos a fim de analisar com maior profundidade os fatores associados a IAN na velhice 
em diferentes regiões do país e avaliar as diferenças existentes entre os diferentes públicos de 
pesquisa. 
 No entanto, este estudo também tem alguns pontos fortes principalmente por constituir 
a primeira pesquisa realizada sobre a IAN e o consumo de nutrientes de idosos ambulatoriais 
no Brasil. Além disso, os resultados da pesquisa possibilitaram a visão da importância que a 
nutrição tem no processo saúde doença de idosos ambulatoriais, demonstrando a relevância do 
acompanhamento nutricional e análise da insegurança alimentar desta população à fim de 
detecção precoce de deficiências e distúrbios nutricionais e melhorias no processo de 




















6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O presente trabalho é o primeiro a avaliar os fatores associados a IAN em idosos 
atendidos ambulatorialmente. Nossos dados demostram prevalências elevadas de IAN na 
população, o que pode ser resultado da crise econômica vivenciada no país nos últimos anos. 
 A IAN apresentou associação com a idade, sexo, renda e ainda com outras variáveis de 
saúde como IMC e cansaço auto referido, o mesmo evidenciado em outros estudos de IAN no 
país e internacionais. Além disso o presente estudo evidenciou diferenças significativas entre o 
consumo de nutrientes importantes na velhice como proteína, cálcio e colesterol nos grupos 
com e sem IAN. 
Diante do exposto, chama-se a atenção para o desenvolvimento de novas ferramentas 
para mensurar a IAN em idosos no país, visto que a EBIA capta apenas a IAN relacionada a 
falta de recursos financeiros, não levando em consideração outros fatores importantes para a 
IAN em idosos como a questão da mobilidade e capacidade para preparar suas refeições. Os 
dados aqui presentes também nos alertam sobre a necessidade premente de mais estudos que 
avaliem as relações existentes entre a IAN e idosos em nosso país, posto que este grupo constitui 
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8 APÊNDICE  





DATA: ____/____/____                               HC:                                             tel:                              N°______ 
NOME: 
IDADE:                                      DATA DE NASC.:____/____/____                       SEXO:  (1) Masculino     (2) Feminino 
BLOCO A - DADOS SOCIOECONÔMICOS 
A1) ESTADO CIVIL:   (1) Solteiro(a)     (2) Casado(a)      (3) Divorciado(a)      (4) Viúvo(a)      (9) NR 
A2) ESCOLARIDADE:  (1) < 10 anos              (2) > 10 anos             (9) NR                  Total: 
A3) N° pessoas/residência:       (  ) NR  (  ) Institucionaliz A4) Quantos <18anos:                  ( ) NR 
A5) QUAL A  RENDA FAMILIAR?________________ (  ) NR   A51) Renda idoso: 
QUAIS AS FONTES PROVENIENTES DESSA RENDA: (1) Sim (2) Não Quanto? ( ) NR 
A5a) Aposentadoria     
A5b) Pensão     
TA5c) BPC (benefício de prestação continuada)     
A5d) Aluguel de uma propriedade     
A5e) Salário     
A5f) Outros     
A6) O SENHOR(A) É O CHEFE DA FAMÍLIA:   (1) Sim      (2) Não, esposa (o)        (3) Não, filho (a)    (4) Não, genro/ nora       
(5) Não, outro        (9) NR 
A7) PROCEDÊNCIA:                   A8)   (1) Área rural     (2) Área urbana     (9) NR 
A9) COR DECLARADA:   (1) Branca      (2) Preta     (3) Amarela    (4) Parda     (5) Indígena     (9)NR 
BLOCO B - DADOS ANTROPOMÉTRICOS 
B1) PESO (kg):             ( )A ( )E                          B2) ALTURA (m):             ( )A ( )E                                                       B3) IMC (kg/m²):
B5) C. Panturrilha: B6) C. Braço: B7) C. Pescoço: 
B8) Alt. Joelho: B9) C. Cintura: B10) C. Quadril: 
BLOCO C - EXAMES BIOQUÍMICOS            
C1) 
Data do último exame: 
___/___/___ 
C2) HDL (mg/dl):  
_____________ 
C3) LDL (mg/dl): 
______________ 
C4) VLDL mg/dl): 
_______________ 
C5) TG (mg/dl): 
_______________ 
C6) Hematócrito: ______________ 
C7) Hemoglobina: _____________ 
C8) Glicose (mg/dl):  ___________ 
C9) HbGlic (%): _______________ 
 
C10) Pressão Arterial: ___________(mmHg) 
BLOCO D- PATOLOGIAS DIAGNOSTICADAS 
D1- (  ) Hipertensão 
D2- (  ) Diabetes 
D8- (  ) Infecção 





D3- (  ) Câncer 
D4- (  ) Reumatismo 
D5- (  ) Cardiopatia 
D6- (  ) DPOC 
D7- (  ) Anemia 
D10- (  ) Depressão 
D11- (  ) Doença de Alzheimer 
D12- (  ) Doença de Parkinson 
D13- (  ) Síndrome de Fragilidade 




D15a- (  ) Dislipidemia 
D15b- ( ) Hipotireoidismo 
D15c- (  ) OA 
D15d- (  ) Artrose 
D15e- (  ) AVC 
D15f- (  ) Osteoporose 
D15g- (  ) Osteopenia 
D15h- (  ) Obesidade 
D15i- (  ) Incontinência urinária 
D15j- (  ) Glaucoma 
D15k- (  ) Catarata 
D15l- (  ) Surdez 
D15m- (  ) IRC 
D15n- (  ) DRGE 
 
D16- Resultado Mini Exame do Estado Mental:                                       D17- Data:      /       / 
D18- Fumo:  (1) Não fumante            (2) fumante            (3) ex-fumante                   (9)NR 
D19- Consumo de álcool:      (1) frequente/todos os dias           (2) socialmente             (3) não consome     (4) ex-etilista       (9)NR 
BLOCO E – MEDICAMENTOS 
E1- (  ) Anlodipina 
E2- (  ) Atenolol 
E3- (  ) Atorvastatina 
E4- (  ) Captopril 
E5- (  ) Clortalidona 
E6- (  ) Espironolactona 
E7- (  ) Enalapril 
E8- (  ) Fenofibrato 
E9- (  ) Glibenclamida 
E10- (  ) Glimepirida 
E11- (  ) Indapamida 
E12- (  ) Insulina 
E13- (  ) Losartana potássica 
E14- (  ) Metformina 
E15- (  ) Rosuvastatina 
E16- (  ) Sinvastatina 
E17- (  ) Outros: 
 
E18- (  ) Omeprazol 
E19- (  ) Vitamina D 
E20- (  ) Puran T4 
E21- (  ) Donepezila 
E22- (  ) Sertralina 
E23- (  ) Mirtazapina 
E24- (  ) AAS 
E25- (  ) Glifage 
E26- (  ) Furosemida 
E27- (  ) Domperidona 
E28- (  ) Alendronato 
E29- (  ) Lactulose 
E30- (  ) Carvedilol 
E31- (  ) Gabapentina 
E32- (  ) Hidroclorotiazida 
E33- (  ) Quetiapina 
E34- (  ) Suplemento 














F1) De modo geral, como o/a senhor/a avalia a sua 
saúde no momento atual? 
      
F2) Como o senhor/a avalia a sua saúde em 
comparação com as outras pessoas de sua idade? 
      
BLOCO G – ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA 
G1) Atividade Básica: Comer  
(1) Independente  (2) Precisam de ajuda parcial  (3) Precisam de ajuda total ou não conseguem fazer  (9) NR 
G2) Atividades instrumentais: Preparar comida 
(1) Independente  (2) Precisam de ajuda parcial  (3) Precisam de ajuda total ou não conseguem fazer  (9) NR 
G3) Atividades instrumentais: Fazer compras 
(1) Independente  (2) Precisam de ajuda parcial  (3) Precisam de ajuda total ou não conseguem fazer  (9) NR 
BLOCO H - SARC-F (Malmstrom, Morley, 2013) / ESCALA FRAIL BR 
Questões: 





H1) Quanta dificuldade você tem em levantar e 
carregar cerca de 5kg (ex: 1 pacote de arroz)? 
    
H2) Quanta dificuldade você tem em atravessar 
uma sala? 
    
H3) Quanta dificuldade você tem em sair da cadeira 
ou da cama? 
    
H4) Quanta dificuldade você tem em subir uma 
escada de 10 degraus? 
    
H5) Quantas vezes você caiu no último ano? Nenhuma (0) De 1 a 3 (1) Mais de 4  (2) NR (9) 
H6) Você se sente cansado? NÃO (0) SIM (1) NR (9) 
H7) Você tem alguma dificuldade para andar um 
quarteirão? 
NÃO (0) SIM (1) NR (9) 
H9) Teste de força de preensão manual :              teste 1 ______ teste 2 ______  teste 3_____ 
BLOCO I- IPAQ 
I1a) Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos contínuos, fazer 
serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faça você suar 
BASTANTE ou aumentem muito sua respiração ou batimentos do coração.  
Dias ____ por SEMANA            (0) Nenhum             (9) NR 
 
I1b) Nos dias em que você faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos, quanta tempo no total você gasta 
fazendo essas atividades por dia? 
Horas: _____ minutos: _____     (  ) NR       
 
I2a) Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos contínuos, como 
por exemplo, fazer ginástica aeróbica leve, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como 
varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faça você suar leve ou aumentem moderadamente sua respiração ou 
batimentos do coração (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA) 
Dias ____ por SEMANA            (0) Nenhum             (9) NR 
 
I2b)  Nos dias em que você faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos quanta tempo no total você gasta 
fazendo essas atividades por dia? 
Horas:_____ minutos: _______             (  ) NR 
I3a) Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos em casa ou no trabalho? 
Dias ____ por SEMANA            (0) Nenhum             (9) NR 
 
I3b) Nos dias em que você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no total você gasta caminhando par dia? 
Horas:_____ minutos: _______             (  ) NR 
I4a) Quanto tem por dia você fica sentado em um dia da semana? 
Horas:_____ minutos: _______             (  ) NR 
 
I4b) Quanto tempo por dia você fica sentado em um dia do final de semana? 
Horas:_____ minutos: _______                (  ) NR 
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BLOCO J- SINTOMAS QUE PODEM INTERFERIR NA ALIMENTAÇÃO 
J1- (  ) Odinofagia 
J2- (  ) Dor 
J3- (  ) Disfagia 
J4- (  ) Xerostomia 
J5- (  ) Vômitos 
J6- (  ) Náusea  
J7- (  ) Hipogeusia 
J8- (  ) Saciedade precoce 
BLOCO K - MINI AVALIAÇÃO NUTRICIONAL DO IDOSO (MAN) 
INICIAR AS PERGUNTAS DESSE BLOCO COM “NOS ÚLTIMOS 3 MESES...” 
K1) HOUVE DIMINUIÇÃO DA INGESTA ALIMENTAR DEVIDO A PERDA DE APETITE, PROBLEMAS DIGESTIVOS 
OU DIFICULDADE PARA MASTIGAR OU DEGLUTIR? 
(1) Diminuição grave da ingesta                (2) Diminuição moderada da ingesta   
(3) Sem diminuição da ingesta                  (9) NR  
K2) HOUVE PERDA DE PESO?  
(1) Superior a três quilos                          (2) Não sabe informar              (9) NR 
(3) Entre um e três quilos                        (4) Sem perda de peso 
K3) TEVE PROBLEMAS PARA MASTIGAR ALIMENTOS? 
(1) Sim            (2) Não       (9) NR 
K4) TEVE ALGUM PROBLEMA NA SUA BOCA QUE O DEIXOU PREOCUPADO? 
(1) Sim            (2) Não       (9) NR 
K5) MUDOU O SEU MODO DE FALAR POR CAUSA DOS PROBLEMAS DA SUA BOCA? 
(1) Sim            (2) Não       (9) NR 
K6) SENTIU ALGUM DESCONFORTO AO COMER ALGUM ALIMENTO? 
(1) Sim            (2) Não       (9) NR 
K7) EVITOU COMER JUNTO DE OUTRAS PESSOAS? 
(1) Sim            (2) Não       (9) NR 
K8) MOBILIDADE 
(1) Restrito ao leito ou à cadeira de rodas       (2) Deambula mas não é capaz de sair de casa 
(3) Normal                                                       (9) NR 
BLOCO L - QUESTIONÁRIO NUTRICIONAL SIMPLIFICADO DE APETITE – QNSA  
L1) MEU APETITE ESTÁ: 




(5) Muito bom 
           (9) NR 
L2) QUANDO EU COMO: 
(1) Me sinto satisfeito após comer 
poucas garfadas/colheradas 
(2) Me sinto satisfeito após comer 
aproximadamente 1/3 da refeição 
(3) Me sinto satisfeito após comer mais 
da metade da refeição 
(4) Me sinto satisfeito após comer a maior parte da refeição 
(5) Dificilmente me sinto satisfeito 
(9) NR 
L3) O SABOR DA COMIDA É: 








L4) NORMALMENTE EU COMO: 
(1) Menos de uma refeição por dia 
(2) Uma refeição por dia 
(3) Duas refeições por dia 
(4) Três refeições por dia 




EBIA – ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANÇA ALIMENTAR 
Iniciar as perguntas desse bloco com “Nos últimos 3 meses...” Sim (1) Não (2) Nr(9) 
M1 Os moradores deste domicílio tiveram a preocupação de que a comida 
acabasse antes que tivessem dinheiro para comprar mais comida? 
   
M2 Os alimentos acabaram antes que os moradores desse domicílio tivessem 
dinheiro para comprar mais comida? 
   
M3 Os moradores desse domicílio ficaram sem dinheiro para ter 
uma alimentação saudável e variada? 
   
M4 Os moradores deste domicílio comeram apenas alguns poucos tipos de 
alimentos que ainda tinham, porque o dinheiro acabou? 
   
M5 Algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer 
alguma refeição porque não havia dinheiro para comprar a comida? 
   
M6 Algum morador de 18 anos ou mais de idade comeu menos do que achou 
que devia, porque não havia dinheiro para comprar comida? 
   
M7 Algum morador de 18 anos ou mais de idade sentiu fome, mas não comeu 
porque não tinha dinheiro para comprar comida? 
   
M8 Algum morador de 18 anos ou mais de idade ficou um dia inteiro sem 
comer ou teve apenas uma refeição ao dia, porque não tinha dinheiro para 
comprar a comida? 
   
M9 Os moradores com menos de 18 anos de idade não puderam ter uma 
alimentação saudável e variada, porque não havia dinheiro para comparar 
comida? 
   
M10 Os moradores menores de 18 anos de idade comeram apenas alguns 
poucos tipos de alimentos que ainda havia neste domicílio, porque o 
dinheiro acabou? 
   
M11 Algum morador com menos de 18 anos de idade comeu menos do que 
você achou que devia, porque não havia dinheiro para comprar a comida? 
   
M12 Foi diminuída a quantidade de alimentos das refeições de algum morador 
com menos de 18 anos de idade, porque não havia dinheiro suficiente para 
comprar a comida? 
   
M13 Algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer alguma 
refeição, porque não havia dinheiro para comprar a comida? 
   
M14 Algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu fome, mas não 
comeu porque não havia dinheiro para comprar mais comida? 
   
M15 PONTUAÇÃO:_________    
BLOCO N- RECORDATÓRIO 24H 
N1) Ingestão hídrica  




9 ANEXO  
9. 1- COMPROVANTE DE APROVAÇÃO DO PROJETO PELO COMITÊ DE ÉTICA 
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